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Importante - Para modificar un servicio, el proceso inicia igual que el 

añadir el servicio, luego de identificar el paciente y entrar en el menú 

de servicios se selecciona el servicio que se quiere modificar, y se 

presiona el enlace que lee View.  Luego presione el enlace de Edit, 

modifique la información y presione el link Save. 

 

 

 

 

 

 

 

Sombree el servicio a 

modificar y pulse el link View 

Pulse edit y haga 

los cambios 

necesarios 
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Recuerde guardar el 

cambio realizado en 

donde lee Save 
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Ejercicio 5  

Módulo:  Añadir, borrar y modificar servicios 

Objetivo:  Completar el proceso de Añadir, borrar y modificar servicios a un paciente al 

CAREWare 6.0 sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Añada la siguiente información: Servicio de Manejo de Caso, con esta Fecha 

01/01/2019, con 1 unidad de servicio.   
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 Añadir, borrar y modificar el 

Annual Review 

MÓDULO 6  
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Módulo 6  Añadir, borrar y modificar el Annual 

Review 
 

El objetivo de este módulo es ilustrar, de forma sencilla, clara y precisa, 

las posibles formas de utilizar el programa CAREWARE. Debido a la 

capacidad de personalizar la base datos a partir de las necesidades de 

la agencia que lo utilice, es importante que la información que verá a 

continuación la discuta con el administrador del sistema en su agencia o red de proveedores. 

La finalidad del documento es compartir las experiencias con el programa con la mayor 

cantidad de usuarios posibles.  

Si necesita mayor información sobre el CAREWare puede encontrar información en la 

página de internet de HRSA (www.hab.hrsa.org) y buscar CAREWare. En esta página 

encontrará mucha información además de manuales sobre temas adicionales que no son 

abordados en este Manual introductorio. 

 

 

El  “Annual Review” es donde se recoge la información 

relacionada al seguro médico del paciente, su ingreso y el tipo 

de vivienda que posee. El  “Annual Review” debe de ser 

actualizado por lo menos dos veces al año (cada 6 meses) y es 

responsabilidad del manejador de casos el completarlo.  Este 

“Menu” requiere al menos un subservicio para que el mismo 

esté disponible.  
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Insurance Assessments 

Corresponde al tipo de seguro médico que posee el paciente.  Puede seleccionar más de uno 

si el paciente tiene varios seguros médicos.  Estas son las opciones: 

• Private—Employer= Cuando el plan lo provee un patrón. 

• Private—Individual = Cubierta individual que el paciente costea. 

• Medicare = Programa para personas mayores de 65 años, y algunas personas menores 

de esa edad pero con alguna incapacidad. 

•  Medicaid = Pacientes con Plan de Salud del Gobierno 

• Other public plan = Otro seguro médico público disponible al paciente. 

• Veterans Health Administration (VA)= seguro para ex-militares. 

• Indian Health Service = Servicios de salud para pacientes que residen en reservaciones 

de Indígenas en los EU. 

 

 

 

 

Buscar al Paciente 
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Presionar el Menú de 

Annual Review 

Insurance 

Assessments 

Añadir el 

seguro médico 
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Importante – Recuerde que puede seleccionar más de una opción 

como seguro médico del paciente. 

 

 

 

Lista de opciones 

Seguro Médico 

Guardado 
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Federal Poverty Level  
 

Esto corresponde al nivel de pobreza según las tablas del Gobierno Federal.  Esto se 

compone de dos variables: una el ingreso anual del paciente y la otra,  el tamaño de la 

Familia: 

• Household Income (Ingreso)= se utilizará el ingreso que aparece en la evaluación del 

programa Medicaid (MA-10).  De no tener esto a la mano, utilizará la información que 

el paciente le provea.  Este total corresponde a todos los ingresos de las personas que 

viven bajo un mismo techo.   

• Household  Size (Familia)= se considera el número de personas que vivan juntos en 

un mismo techo con el paciente.   

 

 

 

 

Buscar al Paciente 
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Presionar el Menú de 

Annual Review 

Poverty Level 

Seleccionar añadir 
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Opciones 

Información 

Guardada 
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Housing Arrangement   

Housing Arrangement  se refiere al lugar de residencia del paciente.  Las opciones a escoger 

son las siguientes: 

• Stable Permanent Housing = vivienda estable permanente incluye la renta de una casa, 

cuarto o estudio, ser propietario de una casa o apartamento, vivir alquilado en algún 

apartamento o casa (HOPWA, Sección 8, residencial público entre otras opciones).  

• Temporary Housing: = incluye vivienda transitoria para deambulantes, vivir con un 

familiar o un amigo, institución que ofrezca el servicio (hogares para rehabilitación de 

abuso de sustancias, residenciales psiquiátricos), hoteles que no sean pagados con 

“vouchers”  para albergue de emergencia. 

• Unstable Housing Arrangements = Arreglos de vivienda no estable incluye personas 

deambulantes, centros de retención (cárceles). 

 

 

  

Buscar al Paciente 
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Seleccionar Annual 

Screenings 

Seleccionar para entrar el 

cernimiento 

Opciones para 

escoger 

Recuerde salvar las 

opciones 
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HIV Risk Counseling 

Se refiere a la consejería de reducción de riesgo del VIH.   Importante que no tan solo se 

marque como servicio, en la parte correspondiente,  sino también en esta parte para que pueda 

ser contabilizada por el numerador de la medida de calidad HAB 10 (HIV Risk Counseling).  No 

se debe confundir con la consejería en adherencia a tratamiento. 

 

 

Housing Arrangement 

Buscar al Paciente 
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Seleccionar Annual 

Screenings 

Opciones de 

consejería en 

reducción de riesgo 

Opciones ya 

guardadas 
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Mental Health & Substance Abuse Screennings 

 
Se refiere a cernimientos de salud mental y abuso de sustancias realizados a los pacientes.  

Importante que no tan solo se marque como servicio, en la parte correspondiente,  sino 

también en esta parte. 

 

 

 

 

Buscar al Paciente 

Seleccionar Annual 

Screenings 
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Importante - Los cernimientos de abuso de sustancias se registran 

de la misma forma que los cernimientos de salud mental. 

 

 

 

 

 

Opción de Cernimiento 

de salud mental 

La opción de resultado lo que significa 

es si se realizó el Cernimiento  

Información Guardada 
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Buscar al Paciente 

Seleccionar Annual 

Screenings 

Opción de Cernimiento 

de abuso de sustancias 

La opción de resultado lo que significa 

es si se realizó el Cernimiento  
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Información Guardada 
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Ejercicio 6  

Módulo:  Añadir, borrar y modificar el Annual Review 

Objetivo:  Completar el proceso de Añadir, borrar y modificar el Annual Review  de un 

paciente al CAREWare 6.0 sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Añada la siguiente información: Seguro Médico=Reforma, MA-10 $0.00, 

paciente vive solo, vive en una casa arrendada, y se le realizó un Cernimiento de 

salud mental y abuso de sustancia en esta fecha 03/29/2019.   
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Añadir, borrar y modificar 

datos clínicos 

MÓDULO 7  
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Módulo 7  Añadir, borrar y modificar datos clínicos 
 

El objetivo de este módulo es ilustrar, de forma sencilla, clara y precisa, 

las posibles formas de utilizar el programa CAREWARE. Debido a la 

capacidad de personalizar la base datos a partir de las necesidades de 

la agencia que lo utilice, es importante que la información que verá a 

continuación la discuta con el administrador del sistema en su agencia o red de proveedores. 

La finalidad del documento es compartir las experiencias con el programa con la mayor 

cantidad de usuarios posibles.  

Si necesita mayor información sobre el CAREWare puede encontrar información en la 

página de internet de HRSA (www.hab.hrsa.org) y buscar CAREWare. En esta página 

encontrará mucha información además de manuales sobre temas adicionales que no son 

abordados en este Manual introductorio. 

 

La importancia de registrar la información clínica del paciente, 

de forma manual o electrónica, surge del contacto entre el 

profesional de la salud y el paciente. La información clínica es 

valiosa desde el punto de vista clínico porque muestra la 

historia de padecimientos, tratamientos del paciente y su 

situación actual, por lo que se convierte en una herramienta 

fundamental para el proveedor de servicios.  Dicha información ayuda a determinar pasos a 

seguir en el tratamiento de las condiciones de salud del paciente.  La información se registra 

en diferentes menús y es utilizada por HRSA para el cumplimiento de las medidas de calidad 

o “Performance Measures”.  La información clínica del paciente se registra en de 7 menús.   
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1. Vital Sign (Signos Vitales) 

Este “menú” es donde se registra la información sobre los signos vitales del paciente. 

Esta información  es responsabilidad de la enfermera(o). 

 

 

  

Buscar al Paciente 

Identificación del 

paciente 

Menú de signos vitales 
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Añadir los valores de cada 

uno de los signos vitales 

En la opción de 

fecha, puede 

colocar la hora en 

que se tomaron 

los signos vitales, 

aunque  se puede 

guardar la 

información sin la 

hora 
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Importante – Recuerde que los datos relacionados a los signos 

vitales pueden estar programados en CAREWare 6.0 en unidades 

métricas o inglesa.  Por ejemplo, el peso en libras o kilogramos.  

Verifique con su administrador de CAREWare 6.0 para que se 

configure el mismo de forma tal que usted pueda recoger los datos 

en sistema inglés o sistema métrico, según sea el caso. 

Signos vitales 

Información registrada 
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Ahora, ya registrado los signos vitales, los mismos pueden ser modificados y borrados 

de la siguiente forma: 

 

 

Para Borrar los datos el proceso es fácil. 

  

Primero; identifique los datos 

a ser modificados.  Pulse la 

opción “View” 

Seleccione “Edit” y 

proceda a editar los 

datos 
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Seleccione los signos vitales 

y presione “Delete” 

Una vez presiona “Delete” tiene 

que confirmarlo 

Información debidamente borrada 
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2. Medication (Medicamentos)  

Es donde se registra los medicamentos que el paciente está utilizando. No se debe limitar 

a sus medicamentos de la condición de VIH.  No se debe confundir con despachos de 

medicamentos pagados con fondos de la Ley Rayn White.  Este menú responde a cuál es la 

terapia vigente del paciente. 

 

 

Buscar al Paciente 

Identificación del 

paciente 

Menú de Medicamentos
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Opciones del menú de 

medicamentos.  Para 

añadir medicamentos se 

utiliza este menú 

Para iniciar presione “Start” 

Opciones de 

medicamentos.  

Recuerde que en 

este ejemplo 

estamos iniciando 

el uso de un 

medicamento 
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En las imágenes anteriores vimos cómo se puede registrar el inicio de un medicamento. 

Ahora vamos a ver cómo se modifica y se detiene el uso de un medicamento.  Primero 

modificar el medicamento. 

 

 

  

Medicamentos debidamente 

registrados 

Identificar el medicamento que se 

modificará, sombrearlo y marcar View 
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Usted tiene dos 

opciones para 

hacer cambios en 

medicamentos: 

corregir un error 

en los 

medicamentos y 

cambiar la dosis 

del medicamento 

Aquí se puede 

cambiar la 

información.  

Recuerde guardar la 

información al 

terminar de editar la 

información 
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3. Laboratorios 

Esto responde a los laboratorios que el paciente se realiza para el seguimiento a su 

condición de salud.  Las próximas imágenes nos mostrarán el proceso de añadir, modificar y 

borrar laboratorios.    

 

Aquí solo se puede cambiar la 

fecha de inicio, la frecuencia, 

las unidades y la potencia del 

medicamento 

Identifique y busque 

el paciente 
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Importante – Recuerde que los resultados de ciertos laboratorios son 

utilizados para calcular las medidas de calidad, por lo que sean 

precavidos al registrar los resultados de los mismos.  El CAREWare 

tiene pre definidas alertas sobre los valores de los laboratorios, por lo 

que el mismo sistema le alertará sobre los valores fuera de rango.  Sin 

embargo, se pueden guardar resultados fuera de rango, solo el sistema le alerta, no bloquea 

la opción de registrar los laboratorios. 

Marque “Labs”, y luego 

“Add” para iniciar el 

registro 

Opciones: 

seleccione la 

fecha del 

laboratorio, cuál 

es el laboratorio y 

el resultado.  El 

comentario es 

opcional 
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Editar la información de los laboratorios es fácil y rápido. 

 

 

Borrar un laboratorio es fácil, solo lo selecciona, marque “delete” y lo confirma. 

 

 

Identifique el laboratorio a ser editado, y 

presione “View” 

Editar la información y guarde 

los cambios 

Identifique el laboratorio a ser borrado, y 

presione “Delete” 
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4. Screennings (Cernimientos) 

Son los cernimientos que el paciente se hace para su seguimiento a su condición de 

salud.  Muchos de los cernimientos alimentan las medidas de calidad de HRSA. 

 

  

Confirme y proceda a 

borrar el laboratoio 

Buscar al Paciente 
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Identifique el menú 

de Screening 

Presione “Add” para 

registrar el cernimiento 
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Seleccione el 

Cernimiento aquí 

Selecione el resultado 

y la fecha; bien 

importante que 

registre los resultados 

del cernimiento 
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Para editar el Cernimiento debe seleccionarlo, luego seleccionar “View”, y modificar la 

información. 

 

 

 

 

Cernimiento guardado 

Seleccione “Edit” 
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Para borrar el Cernimiento el proceso es parecido a la acción de modificar.  Seleccione 

el Cernimiento, marque “Delete” y lo confirma. 

 

 

Solo puede modificar el 

resultado, la fecha, la 

acción (action) y el 

comentario.  Si se 

registró el Cernimiento 

equivocado se tiene 

que borrar.  Recuerde 

también guardar (save) 

los cambios 

Confirme la operación 

de borrar el cernimiento 
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5. Screenning Labs (Cernimientos) 

En este menú encontrará más cernimientos.  El proceso de añadir, modificar y borrar es 

igual que en el menú de cernimientos. 

 

 

Cernimiento Borrado 

Screening Labs 
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Editar y Borrar un Screening Lab es el mismo proceso de editar y Borrar un Cernimiento 

(Screennings). 

Screening Labs 

Añadir el Cernimiento.  

Recuerde guardar todo 

Cernimiento registrado 
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6. Immunization (Vacunas) 

En este Menú se registran las vacunas administradas a los pacientes.  Se registran las 

vacunas, sin importar la fecha de administración de la misma. 

 

 

Vacunas 

Puede entrar la fecha, la 

vacuna, si recibió la dosis, 

pero además, y esto es nuevo, 

se puede añadir datos sobre 

la administración de la vacuna 

como el número de lote de la 

vacuna, unidades 

administradas, entre otra 

información.  No es necesario 

registrar esta información 

adicional. 
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Para editar una vacuna se selecciona primero la misma, se presiona “View” y “Edit”.  Se 

modifica la información y se guarda “Save”.  

 

 

Vacuna registrada 

Editar la Vacuna 

Editar la información 

sobre la vacuna.  

Recuerde guardar la 

información. 
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Para borrar una vacuna solo la selecciona y presione “Delete”.  Luego confirme la 

operación y listo. 

 

 

 

Vacuna editada 

Seleccione la vacuna a ser 

borrada y presione “Delete” 

Confirmar la 

operación y 

listo 



 

 

127 

 

7. Problem List (Diagnósticos) 

En este Menú se encuentra, lo que en CAREWare 5.0 eran los diagnósticos de las 

condiciones adicionales al VIH.  Se utiliza el ICD10 para registrar esas condiciones adicionales 

que padecen los pacientes. 

 

 

Vacuna Borrada 

Menú de diagnósticos en 

CAREWARE 6.0 

Pantalla de Diagnóstico 

seleccione “Add”  



 

 

128 

 

 

Para editar y borrar un diagnóstico solo lo selecciona, marque “View” para editar y 

“Delete” para borrar y listo. 

 

Seleccione el 

código de la 

condición, la 

evaluación del 

mismo, y el 

estado de la 

condición.  

Recuerde 

guardar (save) 

la información. 

Diagnóstico guardado 

Seleccione el Diagnóstico y marque “View” 
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Seleccione “Active 

Problems Only” 

para editar la 

información del 

diagnóstico 

Marque View para 

editar el diagnóstico 

Editar la 

información 
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Para borrar el 

diagnóstico 

marque “All 

Problems” 

Marque Borrar “Delete”  

Confirmar la 

acción de borrar 

el diagnóstico 
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Diagnóstico 

eliminado 



 

 

132 
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Ejercicio 7  

Módulo:  Añadir, borrar y modificar datos clínicos 

 

Objetivo:  Completar el proceso de Añadir, borrar y modificar datos clínicos a un paciente 

al CAREWare 6.0 sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Añada la siguiente información Clínica: CD4 Count = 400, Viral Load >20, 

(03/29/2019): Medication: abacavir/dolutegravir/lamivudine 1 unidad 400mg QD 

ART (03/29/2019): Vacuna Influenza 03/29/2019. 
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Referidos 

MÓDULO 8  
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Módulo 8  Referidos 
 

El objetivo de este módulo es ilustrar, de forma sencilla, clara y precisa, 

las posibles formas de utilizar el programa CAREWARE. Debido a la 

capacidad de personalizar la base datos a partir de las necesidades de 

la agencia que lo utilice, es importante que la información que verá a 

continuación la discuta con el administrador del sistema en su agencia o red de proveedores. 

La finalidad del documento es compartir las experiencias con el programa con la mayor 

cantidad de usuarios posibles.  

Si necesita mayor información sobre el CAREWare puede encontrar información en la 

página de internet de HRSA (www.hab.hrsa.org) y buscar CAREWare. En esta página 

encontrará mucha información además de manuales sobre temas adicionales que no son 

abordados en este Manual introductorio. 

 

Una de las herramientas más importantes que el 

CAREWare 6.0 le ofrece a los usuarios es la capacidad de 

realizar referidos de clientes a servicios dentro de la red de 

proveedores que utilice el sistema CAREWare. Para 

registrar los referidos en CAREWare se utilizarán las 

siguientes cuatro Definiciones /Status de referidos:  
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Definiciones  

 

• Completed “completado”: Se utilizará Completed cuando un referido es 

“completado”, o sea cuando el participante recibe el servicio solicitado.   

• Pending  “pendiente a ser completado”: Un referido “pendiente” es un referido 

que no ha sido completado. Mientras este referido esté pendiente a completarse, 

o sea de ser recibido por el paciente, es responsabilidad de quien genera el 

referido dar seguimiento al mismo. Si el referido no puede ser completado, debe 

cambiar el estatus del mismo a “Lost to follow”.   

• Lost to follow up “no pudo ser completado”: Esta etiqueta se utilizará cuando un 

referido que está pendiente no puede ser completado dentro de los tres meses 

de haber sido referido/creado. Las razones para utilizar esta etiqueta son: 1. 

Porque no se puede contactar el paciente, 2. El paciente no quiso aceptar el 

servicio referido, y 3. La agencia donde se refiere al paciente no pudo ofrecer el 

mismo.   

• Rejected  “denegado”: Se utilizará cuando el servicio es denegado por la agencia 

que lo proveerá. Esto se debe a que el paciente no cumple con criterios 

específicos de elegibilidad para recibir el servicio. 
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En el CAREWare existen dos tipos de referidos a servicios:  

1. Dentro de la red de servicios: Estos se refiere a los servicios provistos por proveedores que 

compartan una misma red y que por tanto se conectan a la misma base de datos. En el caso 

del Programa Ryan White Parte B estos son los proveedores de servicios entre los cuales se 

pueden realizar referidos electrónicos internos:  

• CPTET Arecibo   

• CPTET Bayamón  

•  CPTET Caguas   

• CLETS   

• CPTET Carolina   

• CPTET Fajardo  

•  CPTET Ponce   

• CPTET Mayagüez   

• APSAPS, Inc.   

• IPVI Mayagüez  

•  IPVI Arecibo   

• Consorcio Región Sur Ponce y Bayamón   

• Bill’s Kitchen Fajardo  

•  Bill’s Kitchen San Juan  

•  Centro ARARAT 
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Ejemplo de Referido Interno:  

 

 

Completar el referido significa que el paciente recibe el servicio solicitado en el referido. 

En el ejemplo anterior el Manejador de Caso del CPTET no completa el referido interno (dentro 

de la red de parte B) sino que son los manejadores de casos no clínicos de la organización a 

donde se dirige el referido quienes lo completan, cuando el paciente recibe el servicio. Por lo 

tanto, el manejador de caso del CPTET debe dar seguimiento al manejador de caso no clínico 

en la agencia coordinadora para que se complete el mismo. 

 

¿Cómo realizar un referido dentro de la red de servicios Parte B (interno) en CAREWare?  

 

Las próximas láminas se utilizarán para ilustrar el proceso de referido en CAREWare: 
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Pantalla de 

Búsqueda del 

Paciente 

Identificado el 

paciente use el 

menú de 

“Referrals”  
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Seleccione Add 

para añadir un 

referido 

Seleccione la fecha del referido, 

el tipo (interno) el proveedor al 

que se realiza el referido  y la 

categoría de servicio, luego Next 

Guarde el referido 

(Save). 
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Referido realizado 

En la pantalla del proveedor que 

recibe el referido, ir al menú 

“System Messages” para ver el 

referido 

En el botón de “Incoming 

Referrals”, ahí se encuentra 

el referido 
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Una vez se encuentra el referido se procede a editarlo para completarlo. 

 

 

 

 

Referido Interno 

Pulse dónde lee 

Manage 

“View Referral” para contestar el 

referido 
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2. Fuera de la red de servicios: El CAREWare puede mantener un historial de los referidos 

realizados a proveedores fuera de la red de servicios del programa Ryan White Parte B, como 

por ejemplo referidos al Depto. de Vivienda o a Medicaid, entre otros. Tenga en mente que 

dichos “referidos” son solo un historial y que dependen de que usted actualice el status del 

mismo, es decir cuando se completó. 

  

Complete el referido y 

luego lo guarda (save) 
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Ejemplo de Referido Fuera de la red 

 

Esta herramienta nos permite tener de modo electrónico un registro de las agencias 

externas a donde se refieren pacientes a recibir servicios, si los servicios referidos fueron 

ofrecidos y si los servicios fueron recibidos en un tiempo razonable. El proceso es similar al 

referido dentro de la red. Comuníquese con su administrador de sistema para que actualice la 

lista de centros u organizaciones a las que puede referir. Es importante que complete los 

referidos según se ofrezcan los servicios. Seguirá el mismo proceso antes descrito con la 

excepción que marcará “external” en vez de “internal” (ver próxima imagen). Para editar el 

referido y completar el mismo debe ir a la pantalla del cliente, seleccionar el tab de referido y 

luego pulsar la opción de editar el referido. Recuerde que en este caso el referido no llega a 

ningún destinatario, por lo que usted debe completar el mismo cuando el servicio referido se 

ofrezca (ver imágenes sobre referido Interno). 
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Seleccione “External” y complete 

el referido según corresponda, 

como si fuera Interno, el proceso 

es el mismo  
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Ejercicio 8  

Módulo:  Referidos 

 

Objetivo:  Completar el proceso de realizar un referido en CAREWare 6.0 sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Refiera al paciente a un servicio médico ambulatorio para la fecha de 04/30/2019 

a la agencia de Prueba. 
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Calendario de Citas 

MÓDULO 9  
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Módulo 9  Calendario de Citas 
 

El objetivo de este módulo es ilustrar, de forma sencilla, clara y precisa, 

las posibles formas de utilizar el programa CAREWARE. Debido a la 

capacidad de personalizar la base datos a partir de las necesidades de 

la agencia que lo utilice, es importante que la información que verá a 

continuación la discuta con el administrador del sistema en su agencia o red de proveedores. 

La finalidad del documento es compartir las experiencias con el programa con la mayor 

cantidad de usuarios posibles.  

Si necesita mayor información sobre el CAREWare puede encontrar información en la 

página de internet de HRSA (www.hab.hrsa.org) y buscar CAREWare. En esta página 

encontrará mucha información además de manuales sobre temas adicionales que no son 

abordados en este Manual introductorio. 

 

El sistema CAREWare cuenta con la capacidad de 

crear un calendario de citas para los pacientes.  Este 

“calendario” es una herramienta sencilla y útil para todo el 

personal clínico.  Su uso es sencillo y es una herramienta 

importante para el manejador de casos, pues brinda la 

posibilidad de dar seguimiento electrónico a las citas del 

paciente y de esta forma se puede asegurar que se cumplan 

con las mismas según calendarizadas.   
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Lo primero es identificar al paciente 

En la pantalla del paciente 

el calendario de citas se 

encuentra en el Menú de 

“Appointments” 
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Seleccione “Add” para 

comenzar con el proceso 

de crear la cita en el 

calendario del paciente 

Seleccione la 

fecha, hora y el 

servicio que 

será 

calendarizado 

Recuerde Guardar (Save) la cita 
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Como puedo ver las citas calendarizadas? 

 

  

Cita de Manejo de Caso 

Calendarizada 

En el Menú principal, busque 

donde lee “Appointments” y le 

producirá una lista de todos los 

pacientes con todas las citas 

calendarizadas. 
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Importante – Recuerde que solo puede calendarizar citas a servicios 

dentro del mismo Centro Clínico o Agencia Coordinadora.  También 

tenga en cuenta que se cumple con la cita (“Met”) cuando se registra 

el servicio que se seleccionó al calendarizar la cita.  Bajo “status” se 

puede observar si la cita se cumplió (“Met”), si está pendiente 

(“pending”) o si no se completó (“missed”),  o sea la persona no cumplió con ella. 

  

Aquí se encuentra la lista de 

las citas y los pacientes.  

Usted puede ir al cliente (Go 

to Client) o puede hacer un 

reporte (Reports) 
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Ejercicio 9  

Módulo:  Calendario de Citas 

Objetivo:  Completar el proceso de Calendarizar una cita  de un paciente al CAREWare 6.0 

sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Calendarice una cita para el servicio de Manejo de Caso.  Utilice como fecha  de 

la cita la fecha en que realiza en ejercicio. 
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  Medidas de Calidad 

Individuales 

MÓDULO 10  
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Módulo 10  Medidas de Calidad Individuales 
 

El objetivo de este módulo es ilustrar, de forma sencilla, clara y precisa, 

las posibles formas de utilizar el programa CAREWARE. Debido a la 

capacidad de personalizar la base datos a partir de las necesidades de 

la agencia que lo utilice, es importante que la información que verá a 

continuación la discuta con el administrador del sistema en su agencia o red de proveedores. 

La finalidad del documento es compartir las experiencias con el programa con la mayor 

cantidad de usuarios posibles.  

Si necesita mayor información sobre el CAREWare puede encontrar información en la 

página de internet de HRSA (www.hab.hrsa.org) y buscar CAREWare. En esta página 

encontrará mucha información además de manuales sobre temas adicionales que no son 

abordados en este Manual introductorio. 

 

Una de las opciones importantes en CAREWARE es que usted 

puede monitorear las medidas de calidad desde el archivo mismo 

del paciente.  Una vez que usted identifique el paciente podrá 

identificar si el paciente cumple o no con la medida de calidad que 

esté programada.  Esto le brinda al usuario la capacidad de 

identificar fallos en la entrada de datos, al poder ver si el paciente 

cumple o no con la medida (verificando si todos los laboratorios del paciente están 

debidamente entrados en el sistema, por ejemplo). 
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Primero busque al 

paciente 

Una vez identificado el 

paciente, utilice el 

menú de Performance 

Measures Status.  Esto 

comenzará el proceso 

de evaluar la medida 



 

 

159 

 

Definiciones: Medidas de Calidad 

• Not in Numerator: Significa que el paciente no cumple con la medida de calidad 
 

 
• In Numerator: Significa que el paciente cumple con la medida 

 
 

• Not in Denominator: Significa que el paciente no está dentro del denominador de la medida  

 

 

Importante – Este menú es personalizable, lo que significa que se tiene 

que activar.  Comuníquese con su administrador de CAREWARE para 

ver qué medidas de calidad se monitorearán. 

  

Esto es el resultado, en 

este caso se programó 4 

medidas y el paciente no 

es parte del 

denominador de ninguna 

de las medidas 
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161 

Ejercicio 10  

Módulo:  Medidas de Calidad Individuales 

 

Objetivo:  Completar el proceso de buscar un paciente al CAREWare 6.0 sin ningún error. 

Actividad:  

1. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que se le asigne un 

password y user name.   

2. Recuerde que es una cuenta de práctica en un ambiente de prueba designado 

para ello.  Recuerde que esta cuenta es una temporal y expira en un límite de 

días. 

3. Comuníquese con su administrador de CAREWare 6.0 para que le ofrezca la 

dirección de prueba que utilizará en su web browser autorizado. 

4. Utilice la siguiente información para buscar un paciente en el  sistema 

CAREWare 6.0 (Ambiente de Prueba). Nombre: JUAN, Apellido: DEL PUEBLO, 

Género: Masculino, Fecha de Nacimiento: 10/10/1970. 

5. Identifique el menú de Medidas de calidad y corra el mismo.  El resultado evalué 

y discútalo con su coordinador de CAREWare. 


